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Objetivo: Describir las diferencias de ge´nero en salud autopercibida y en calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) en la infancia y la adolescencia en Espan˜a; comparar los resultados entre estudios que
utilizaron diferentes instrumentos de medida; y analizar la inﬂuencia de factores sociodemogra´ﬁcos y de la
morbilidad declarada en la salud percibida y la CVRS segu´n el ge´nero.
Me´todos: Se analizaron datos de estudios previos de CVRS: el Child Health and Illness Proﬁle (versiones
infantil y de adolescentes, n ¼ 2451), el KIDSCREEN (n ¼ 908), y el Vecu´ et Sante Perc-ue de l’Adolescent
(n ¼ 1.242). Se construyeron modelos de regresio´n logı´stica de peor salud percibida (buena/regular/mala
frente a excelente/muy buena) y peor CVRS (menos de 0,8 desviaciones esta´ndar de la media frente al resto
de la distribucio´n) para analizar las diferencias de ge´nero. Se obtuvo una medida resumen de las diferencias
en salud percibida segu´n el ge´nero.
Resultados: La proporcio´n de respuesta fue variable entre los estudios (n total ¼ 4.601). Las chicas
presentaron odds ratio (OR) mayores que los chicos para percibir peor salud general, fı´sica y emocional,
pero menores en el a´mbito escolar. La OR global de peor salud general fue de 1,28 (intervalo de conﬁanza
del 95% [IC95%]: 0,97–1,68) en nin˜as y de 2,17 (IC95%: 1,88–2,51) en chicas.
Conclusiones: Ser chica condiciona el doble de probabilidades de percibir peor salud y CVRS en los aspectos
fı´sicos y emocionales que los chicos. La perspectiva de ge´nero se deberı´a tener en cuenta en la
implementacio´n de medidas de prevencio´n y promocio´n de la salud infantil y adolescente.
& 2008 SESPAS. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.Gender and self-perceived health in childhood and adolescence in SpainKeywords:
Children and adolescents
Gender
Health-related quality of life
Self-perceived healthA B S T R A C T
Objective: To describe gender differences in self-perceived health and health-related quality of life
(HRQoL) in childhood and adolescence in Spain, to compare the results in distinct studies using different
HRQoL instruments, and to analyze the inﬂuence of sociodemographic factors and reported morbidity on
self-perceived health and HRQoL according to gender.
Methods: We analyzed data from previous studies of HRQoL: the Child Health and Illness Proﬁle (child and
adolescent editions, n ¼ 2451), the KIDSCREEN (n ¼ 908), and Vecu´ Perc-ue et Sante´ de l’Adolescent
(n ¼ 1,242). Logistic regression models of worse perceived health (good/fair/poor vs. excellent/very good)
and worse HRQoL (less than 0.8 standard deviations from the mean vs. the remaining distribution) were
adjusted to analyze gender differences. A summary measure of differences in perceived health according to
gender was obtained.
Results: The response rates varied among the studies (total sample n ¼ 4.601). Girls showed a higher odds
ratio (OR) than boys for perceiving worse overall health and physical and emotional health, but a lower OR
in school environment dimensions. The overall OR for worse perceived health was 1.28 (95% conﬁdence
interval [95%CI]: 0.97–1.68) in younger girls and was 2.17 (95%CI: 1.88–2.51) in adolescent girls.
Conclusions: Girls were twice as likely as boys to perceive worse health, as well as worse HRQoL in the
physical and emotional dimensions. Gender perspective should be taken into account when implementing
preventive and health promotion measures for children and adolescents.
& 2008 SESPAS. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
Las desigualdades de ge´nero en salud son conocidas, pero han
recibido ma´s atencio´n en la poblacio´n adulta que en la infantil. En
general, las mujeres declaran peor salud percibida que losado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todo
ntada por R. Ve´lez Gala´rraga
a Universidad Pompeu Fabra.
ajmil@imim.es (L. Rajmil).varones1, ma´s sı´ntomas emocionales o psicolo´gicos y ma´s dolor.
Se han encontrado diferencias de ge´nero en la manifestacio´n de
problemas soma´ticos y de salud mental como la depresio´n, ası´
como en la utilizacio´n de servicios sanitarios2.
Los pocos estudios que han abordado las diferencias de ge´nero
en salud percibida o calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) en nin˜os y adolescentes coinciden en que a partir de la
adolescencia las chicas perciben peor su salud que los chicos, a
pesar de que, en su mayorı´a, chicos y chicas se consideren a sı´
mismos como saludables3,4. Tambie´n indican que a mayor edad

































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































R. Ve´lez Gala´rraga et al / Gac Sanit. 2009;23(5):433–439434resultados son coincidentes, lo cual puede estar relacionado con
aspectos metodolo´gicos (caracterı´sticas de las muestras, rangos de
edad seleccionados, etc.), el contexto social en que se llevaron a
cabo los estudios, o los instrumentos de medida utilizados6,7.
Las diferencias biolo´gicas podrı´an determinar diferente vulne-
rabilidad y susceptibilidad a enfermar segu´n el sexo. Se ha
descrito que las chicas son ma´s propensas a declarar sı´ntomas
psicosoma´ticos o depresivos8, y problemas cro´nicos de salud9, lo
cual se asocia a una peor percepcio´n de su salud10. Se han
encontrado diferencias en la forma en que los cambios puberales
(fı´sicos y psicolo´gicos) afectan la salud percibida, inﬂuyendo
negativamente en las chicas, principalmente en su bienestar
emocional, pero no ası´ en los chicos11.
Adema´s, se han de tener en cuenta los roles, valores y actitudes
de ge´nero que la familia y que cada sociedad asigna a los nin˜os y
adolescentes. El rol social de los nin˜os y de las nin˜as en la familia
comienza muy pronto, incluso antes de nacer12. Este hecho deriva
en diferentes funciones y conductas, que a su vez generan
diferentes ha´bitos y actividades dependiendo del ge´nero. Los
mensajes sutiles acerca de la masculinidad y la feminidad, ası´
como el rol cultural que cumplen los nin˜os y las nin˜as en la familia
y la sociedad, pueden determinar o modiﬁcar la percepcio´n que
tienen de su propia salud y la de su entorno13.
Tambie´n se debe considerar la inﬂuencia del nivel socioecono´-
mico y del apoyo social en las diferencias de ge´nero en salud
percibida. Algunos estudios no han encontrado inﬂuencia de la clase
social en las diferencias de ge´nero en salud percibida entre los
adolescentes14,15. Respecto del apoyo social, se ha observado que las
diferencias entre chicos y chicas son ma´s acentuadas en los grupos
que perciben menor apoyo, principalmente de sus padres16.
La salud percibida analizada a partir de una pregunta u´nica y la
CVRS son indicadores que permiten conocer la percepcio´n que
tienen los nin˜os y los adolescente respecto a su propia salud. La
mayorı´a de los cuestionarios de CVRS son multidimensionales e
incluyen dimensiones como el funcionamiento social, fı´sico y
cognitivo, la movilidad y el cuidado personal, y el bienestar
emocional17. El uso de estos instrumentos ha permitido describir
diferencias de ge´nero en las dimensiones de la CVRS en la infancia
y la adolescencia18. Sin embargo, faltan estudios que analicen las
diferencias de ge´nero en la CVRS teniendo en cuenta un mismo
nivel de morbilidad declarada entre los grupos comparados. En
Espan˜a, actualmente se dispone de cuestionarios de CVRS para
nin˜os y adolescentes que han demostrado ser va´lidos y ﬁables, y
que permitirı´an profundizar en las diferencias de ge´nero en la
infancia y la adolescencia19.
Los objetivos de este estudio fueron describir las diferencias de
ge´nero en salud percibida y CVRS en nin˜os y adolescentes en
Espan˜a, comparar los resultados entre estudios que utilizaron
diferentes instrumentos de medida, y analizar la inﬂuencia de
factores sociodemogra´ﬁcos y de la morbilidad declarada en la























































































































































































































































































































Se trata de un ana´lisis secundario de los datos individuales de 4
estudios transversales previos, teniendo como eje principal de
ana´lisis las diferencias de ge´nero. Estos estudios estaban dirigidos
a analizar la validez de los cuestionarios de salud percibida y CVRS
en la poblacio´n infantil y adolescente, llevados a cabo en Espan˜a
en los u´ltimos 8 an˜os. Los estudios incluidos son la validez y la
ﬁabilidad de las versiones espan˜olas infantil y de adolescentes del
Child Health and Illness Proﬁle (CHIP-CE y CHIP-AE)20–22; la
validez y la ﬁabilidad de la versio´n espan˜ola del KIDSCREEN23; y el
estudio de la salud percibida en adolescentes inmigrantes y
nativos en Lloret de Mar24. En la tabla 1 se describen las
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R. Ve´lez Gala´rraga et al / Gac Sanit. 2009;23(5):433–439 435caracterı´sticas de los estudios analizados y de los cuestionarios
usados en cada uno de ellos.
En todos los estudios se solicito´ el consentimiento informado
de los padres o tutores. Los criterios de seleccio´n de los
estudios de referencia determinaron en primera instancia los
criterios del presente estudio. Se incluyeron todos los individuos
que respondieron a los cuestionarios, excluyendo los casos
en que no se indicaba el sexo en la base de datos y los
que no estaban dentro de los rangos de edad en estudio. En
publicaciones previas20–24 se ha descrito con detalle la recogida de
los datos.Variables estudiadas
Salud percibida y CVRS
Como variable dependiente principal para todos los estudios se
analizo´ la pregunta de salud general ‘‘¿Co´mo dirı´as tu´ que es tu
salud?’’, recogida en 5 categorı´as de respuesta, desde excelente a
mala. Se categorizaron como excelente/muy buena frente a buena/
regular/mala, ya que la mayorı´a de los nin˜os y adolescentes
puntu´an en los mejores valores de salud, y siguiendo similares
estrategias de ana´lisis de estudios previos9. La categorı´a buena/
regular/mala se denomino´ ‘‘peor salud’’.
Las dimensiones de los cuestionarios de CVRS se analizaron y
compararon entre sı´ considerando si medı´an constructos fı´sicos,
psicolo´gicos o sociales. Para esta agrupacio´n se tuvo en cuenta un
ana´lisis de contenido de las dimensiones de un estudio previo25,
adema´s de un ana´lisis de correlacio´n utilizando los datos del
estudio KIDSCREEN que adema´s de este cuestionario incluyo´ el
VSPA y la satisfaccio´n del CHIP-AE. Las dimensiones que miden
constructos similares presentaron correlaciones entre sı´ mayores
de 0,50 (datos no mostrados). De esta forma, en el presente
estudio, para analizar el bienestar fı´sico se utilizo´ la satisfaccio´n
del CHIP, el bienestar fı´sico del KIDSCREEN y la vitalidad y
bienestar fı´sico del VSPA. Para el bienestar emocional se
analizaron el bienestar del CHIP, el bienestar emocional y el
estado de a´nimo del KIDSCREEN, y el bienestar psicolo´gico del
VSPA. Entre las dimensiones sociales, para analizar la relacio´n con
los padres se utilizaron la resistencia del CHIP y la relacio´n con los
padres del KIDSCREEN y el VSPA; para la relacio´n con los amigos,
los riesgos del CHIP y la relacio´n con amigos del KIDSCREEN y del
VSPA; y ﬁnalmente, para el ambiente escolar, la subdimensio´n
rendimiento acade´mico del CHIP, el ambiente escolar del
KIDSCREEN, y la relacio´n con los profesores y la actividad escolar
del VSPA.
Para facilitar la interpretacio´n de las puntuaciones se reesca-
laron las puntuaciones de las dimensiones a una media arbitraria
de 50 y una desviacio´n esta´ndar (DE) de 10. En este reescala-
miento se tuvo en cuenta la puntuacio´n obtenida por un individuo
(rango: 1–5) en la dimensio´n, ası´ como la media y la DE del grupo
de referencia. Por ejemplo: {([puntuacio´n individual en bienestar
fı´sico – media del grupo de referencia en bienestar fı´sico]/DE del
grupo de referencia)  10 + 50. Las puntuaciones ma´s altas
reﬂejan mejor CVRS en la dimensio´n estudiada. Posteriormente,
las dimensiones se transformaron en dicoto´micas tomando como
punto de corte la puntuacio´n correspondiente a 0,8 DE por debajo
de la media (42). De esta forma, los que puntuaron menos de 42
constituyeron la categorı´a de peor CVRS en la dimensio´n
correspondiente. Se utilizo´ esta puntuacio´n por aceptarse gene-
ralmente que ese punto de corte representa un taman˜o de efecto
importante en los estudios de resultados percibidos por los
pacientes26,27.Otras variables
Se analizaron datos demogra´ﬁcos, psicosociales y de morbili-
dad declarada. Adema´s del sexo como variable principal del
estudio, se analizo´ la edad estratiﬁcada en 4 grupos (6 a 7, 8 a 11,
12 a 15 y 16 a 18–19 an˜os, teniendo en cuenta que los rangos de
edad son diferentes en cada estudio; tabla 1), la titularidad del
colegio, el nivel socioecono´mico familiar, el tipo de familia, el
nivel de estudios de los padres, la procedencia, el apoyo social
percibido y la morbilidad declarada analizada a partir de los
listados de enfermedades cro´nicas, y probables problemas de
salud mental. Algunas variables, tales como el nivel socioecono´-
mico y la salud mental, se analizaron mediante indicadores
diferentes en cada estudio, intentando conseguir el ma´ximo de
comparabilidad, ya que pretendı´an medir un mismo factor.
El nivel socioecono´mico, analizado en 3 categorı´as (alto, medio
y bajo), se determino´ con la escala Family Afﬂuence Scale (FAS) en
el KIDSCREEN y el VSPA, con el ı´ndice de capacidad econo´mica
familiar (ICEF) en el CHIP-CE, y con la clase social ocupacional en
el CHIP-AE. La escala FAS es una medida del capital ﬁnanciero
familiar, con coeﬁcientes de validez conocidos, que permite
evaluar el nivel socioecono´mico familiar de los nin˜os y adoles-
centes28. Se crea a partir de 4 preguntas sobre el nu´mero de
coches y ordenadores de la familia, la existencia de habitacio´n
propia e individual, y haber hecho vacaciones con la familia en los
u´ltimos 12 meses. Se construye en 7 categorı´as (desde 0, el nivel
socioecono´mico familiar ma´s bajo, hasta 7, el ma´s alto). El ICEF
es un indicador ecolo´gico elaborado por el Ayuntamiento de
Barcelona a partir de variables indicadoras de la distribucio´n de la
renta y de patrimonio de cada seccio´n censal. Se interpreta como
la capacidad econo´mica familiar media de la seccio´n censal en
relacio´n al total del municipio29. En este estudio se empleo´ el ICEF
del colegio en funcio´n de su barrio de localizacio´n. La clase social
ocupacional ma´s elevada de la familia se recogio´ segu´n la
clasiﬁcacio´n de clase social propuesta por la Sociedad Espan˜ola
de Epidemiologı´a (SEE)30.
El apoyo social se midio´, en los estudios de la versio´n espan˜ola
del KIDSCREEN y de Lloret de Mar, con la escala Oslo, que recoge el
nu´mero de personas que dan sensacio´n de seguridad al nin˜o o
adolescente, y el apoyo material y emocional recibido de ellas31. Se
categorizo´ a partir de una escala de 0 a 11, y se considero´ como
apoyo social de´bil una puntuacio´n inferior a 6.
La probabilidad de padecer un problema de salud mental se
analizo´ en 2 categorı´as (presencia/ausencia). El estudio de la
versio´n espan˜ola del KIDSCREEN utilizo´ el cuestionario de salud
mental Strenght and Difﬁculties Questionnaire (SDQ), que mide la
salud mental de nin˜os de 4 a 16 an˜os, recogiendo sı´ntomas,
sensaciones y conductas tanto negativas como positivas, y permite
detectar problemas de salud mental32. En el estudio de Lloret de
Mar se midio´ como distre´s psicolo´gico por medio de los 12 ı´tems
del Goldberg’s General Health Questionnaire (GHQ-12)33, en el
cual, a mayor puntuacio´n, mayor probabilidad de distre´s psico-
lo´gico. En el estudio CHIP-AE de Barcelona se uso´ la subdimensio´n
de Enfermedades psicolo´gicas (4 ı´tems) del cuestionario. En el
CHIP-CE se consideraron probables casos aquellos con una
puntuacio´n mayor de 64 en el Child Behavior Checklist (CBCL), o
la declaracio´n de problemas psicolo´gicos, o visitas al psiquiatra o
psico´logo por los padres. El CBCL es un cuestionario para los
padres, que permite describir los problemas de conducta y
emocionales de sus hijos34.Estrategia de ana´lisis
Se llevaron a cabo ana´lisis bivariados de la salud percibida y de
las dimensiones de los cuestionarios de CVRS segu´n los estratos de
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el sexo. Se ajustaron modelos de regresio´n logı´stica de peor salud
teniendo en cuenta el sexo como variable principal y ajustando
por factores sociodemogra´ﬁcos, de morbilidad declarada y
psicosociales. Con las dimensiones de los instrumentos de CVRS
incluidos en cada estudio se llevaron a cabo modelos similares.
Los modelos multivariados se ajustaron para cada estudio de
manera independiente.
Las diferencias de ge´nero en la salud general percibida se
analizaron en los diferentes estudios por separado y en conjunto.
El ana´lisis conjunto35 de los 4 estudios se llevo´ a cabo utilizando
modelos de efectos aleatorios, incluyendo la salud percibida en 2
categorı´as como variable dependiente y el ge´nero como variable
independiente. Los resultados se presentan estratiﬁcados por edad
(nin˜os de 6 a 11 an˜os y adolescentes de 12 a 19 an˜os), dada la
heterogeneidad de los datos.Tabla 2
Caracterı´sticas sociodemogra´ﬁcas y de salud de las muestras de los diferentes estudios
CHIP-CE, N (%) CHIP-
Sexo
Masculino 483 (49,3) 710
Femenino 496 (50,7) 762
Edad
6-7 an˜os 241 (24,6) –
8-11 an˜os 737 (75,4) –
12-15 an˜os – 657
16-19 an˜os – 796
Tipo de colegio
Pu´blico 616 (62,9) 850
Privado/concertado 363 (37,1) 622
Nivel socioecono´micoa
Alto 222 (22,7) 182
Medio 443 (45,3) 259
Bajo 314 (32,1) 800
Nivel de estudios
Primarios o menos 153 (18,0) 747
Secundarios 323 (38,1) 355
Universitarios 372 (43,9) 287
Tipo de familia
Monoparental 122 (14,1) 133
Esta´ndar 738 (85,2) 1.227








Ninguna 459 (56,3) 290
Una 206 (25,2) 345
Dos o ma´s 151 (18,5) 678
Probable problema de salud mentalb
Sı´ 114 (11,6) 169
No 865 (88,4) 1303
Salud percibida
Excelente/muy buena 799 (81,8) 969
Buena/regular/mala 178 (18,2) 487
CBCL: Child Behavior Checklist; CHIP-AE: Child Health and Illness Proﬁle-Adolescent Ed
Scale; GHQ-12: Goldberg’s General Health Questionnaire; ICEF: ı´ndice de capacidad eco
Perc-ue de l’Adolescent.
a El nivel socioecono´mico se midio´ con el ICEF del colegio en el CHIP-CE, la clase s
b Para medir la probabilidad de presentar un problema de salud mental se utilizo´ e
psicolo´gicas del CHIP-AE y una variable combinada en el CHIP-CE (puntuacio´n de CBCL
padres).Resultados
Caracterı´sticas de la muestra
La participacio´n fue variable en los diferentes estudios
(proporcio´n de respuesta desde el 47% en la versio´n espan˜ola
del KIDSCREEN hasta el 89% en el de Lloret de Mar). Se excluyeron
195 casos por falta de informacio´n sobre el sexo. En total se
incluyeron 4601 casos en los ana´lisis. Las muestras estuvieron
uniformemente distribuidas entre chicos y chicas (desde el 48,2%
de chicos en el CHIP-AE de Barcelona al 51% la versio´n espan˜ola
del KIDSCREEN). La mayorı´a de los chicos y chicas procedı´an de
colegios pu´blicos, pertenecı´an al nivel socioecono´mico familiar
medio o bajo y a un tipo de familia esta´ndar (vivı´an con el padre y
la madre). El 17,2% de los adolescentes en el estudio de Lloret de
Mar eran inmigrantes. Pocos reﬁrieron padecer morbilidadAE, N (%) KIDSCREEN, N (%) VSPA N (%)
(48,2) 463 (51,0) 607 (48,9)
(51,8) 445 (49,0) 635 (51,1)
– –
337 (37,2) –
(45,2) 360 (39,8) 897 (72,2)
(54,8) 208 (23,0) 345 (27,8)
(57,7) – 941 (75,9)
(42,3) – 299 (24,1)
(14,7) 261 (29,4) 345 (28,7)
(20,9) 448 (50,5) 582 (48,4)
(64,5) 179 (20,2) 276 (22,9)
(53,8) 397 (44,6) 234 (19,4)
(25,6) 204 (22,9) 567 (46,9)
(20,7) 290 (32,5) 407 (33,7)
(9,2) 126 (14,3) 164 (13,2)
(85,1) 625 (71,1) 1.069 (86,1)
(5,7) 128 (14,6) 9 (0,7)
– 995 (82,8)
– 206 (17,2)
753 (84,4) 486 (40,6)
135 (15,2) 712 (59,4)
(22,1) 593 (65,7) –
(26,3) 220 (24,4) –
(51,6) 89 (9,9) –
(11,5) 184 (20,7) 406 (34,2)
(88,5) 707 (79,3) 781 (65,8)
(66,6) 619 (68,9) 711 (58,4)
(33,4) 279 (31,1) 507 (41,6)
ition; CHIP-CE: Child Health and Illness Proﬁle-Child Edition; FAS: Family Afﬂuence
no´mica familiar; SDQ: Strenght and Difﬁculties Questionnaire; VSPA: Vecu´ et Sante´
ocial ocupacional en el CHIP-AE y el FAS en el KIDSCREEN y el VSPA.
l SDQ en el KIDSCREEN, el GHQ-12 en el VSPA, la subdimensio´n de enfermedades
























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































R. Ve´lez Gala´rraga et al / Gac Sanit. 2009;23(5):433–439 437cro´nica, con excepcio´n del CHIP-AE de Barcelona (51,6% con al
menos dos problemas de salud declarados). La mayorı´a percibio´
su salud como excelente/muy buena (tabla 2).
Salud general percibida
En el ana´lisis individual de cada estudio, las chicas presentaron
una mayor probabilidad que los chicos de percibir peor salud, con
una odds ratio (OR) entre 1,5 (intervalo de conﬁanza del 95%
[IC95%]: 1,02–2,89) y 2,0 (IC95%: 1,54–2,60). Entre los ma´s
pequen˜os (estudio CHIP-CE de Barcelona) se encontraron dife-
rencias de ge´nero estadı´sticamente signiﬁcativas al ajustar por la
morbilidad declarada (tabla 3).
En la ﬁgura 1 se presentan los resultados de la salud
autopercibida del ana´lisis conjunto de los 4 estudios. La OR global
de peor salud general percibida en las chicas fue de 2,17 (IC95%:
1,88–2,51), y en las nin˜as fue de 1,28 (IC95%: 0,97–1,68).
Calidad de vida relacionada con la salud
Aspectos fı´sicos
Las chicas presentaron una probabilidad mayor que los chicos
de referir un peor bienestar fı´sico. La OR mas alta fue en la
dimensio´n de bienestar fı´sico del KIDSCREEN (3,32, IC95%:
2,12–5,21) (tabla 3).
Aspectos psicolo´gicos
En todas las dimensiones y subdimensiones analizadas, la
probabilidad de declarar un peor bienestar emocional fue mayor
en las chicas. La OR mas alta se hallo´ en la subdimensio´n de
bienestar emocional del CHIP-AE (2,85, IC95%: 2,00–4,06).
Aspectos sociales
En el estudio CHIP-CE de Barcelona no se encontro´ asociacio´n
entre ninguno de estos aspectos y el sexo. En el CHIP-AE de Barcelona,
las chicas presentaron una peor resistencia (OR: 1,52; IC95%:
1,14–2,03). En la versio´n espan˜ola del KIDSCREEN tambie´n las chicas
presentaron una peor relacio´n con los padres (OR: 1,57; IC95%:
1,06–2,33). En el estudio de Lloret de Mar, en la dimensio´n relacio´n
con los amigos, las chicas presentaron una OR de 0,37 (IC95%:
0,26–0,51) respecto de los chicos. Las chicas puntuaron mejor que los
chicos el ambiente escolar y el rendimiento acade´mico, y las OR
fueron similares en todas las dimensiones analizadas.
Se encontraron algunas interacciones de los factores analizados
y el sexo en la dimensio´n de riesgos. Un nivel de estudios familiar
elevado represento´ un factor protector (OR: 0,35; IC95%: 0,1–0,9),
mientras que la probabilidad de padecer problemas de salud
mental fue un factor asociado a conductas de riesgo (OR: 3,28;
IC95%: 1,8–5,9) so´lo en las chicas (datos no mostrados).Discusio´n
El presente estudio muestra claras diferencias de ge´nero en la
salud percibida y la CVRS en los nin˜os y adolescentes en Espan˜a.
Las chicas, principalmente las adolescentes, perciben peor la salud
general, fı´sica y emocional, pero perciben mejor las relaciones con
los amigos y el a´mbito escolar. Estas observaciones coinciden en
general con los hallazgos de estudios previos3,8,20.
Adema´s, los resultados del presente estudio sugieren que
globalmente estas diferencias de ge´nero son independientes de la
morbilidad declarada y del nivel socioecono´mico. Otros estudios
que tambie´n tuvieron en cuenta el nivel socioecono´mico familiar
al analizar estas diferencias encontraron que las chicas percibie-
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Figura 1. A) Odds ratio (OR) global (intervalo de conﬁanza del 95% [IC95%]) de peor salud general percibida (buena/regular/mala) en las chicas de 12 a 19 an˜os. B) OR global
(IC95%) de peor salud general percibida (buena/regular/mala) en las nin˜as de 6 a 11 an˜os. CHIP-AE: Child Health and Illness Proﬁle-Adolescent Edition; CHIP-CE: Child
Health and Illness Proﬁle-Child Edition; VSPA: Vecu´ et Sante´ Perc-ue de l’Adolescent.
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en la direccio´n descrita, son necesarios ma´s estudios sobre el
tema, ya que son pocos los que integran la perspectiva de ge´nero y
clase social en el ana´lisis de datos de poblacio´n infantil y
adolescente.
Nuestros hallazgos apoyan la existencia de desigualdades en la
salud percibida y la CVRS a partir de los 12 an˜os de edad, es decir,
la edad puberal. Esto puede deberse a que las chicas experimentan
cambios ma´s precozmente, y quiza´s ma´s profundos, que los chicos
durante la pubertad. Se ha sugerido que la menarquia podrı´a
generar en las chicas una mayor susceptibilidad a los sı´ntomas
depresivos11, que a su vez podrı´a inﬂuenciar su forma de percibir
la salud y la CVRS.
Las diferencias de ge´nero en la etapa infantil (6 a 11 an˜os) so´lo
fueron evidentes al ajustar por la morbilidad declarada durante el
ana´lisis individual de cada estudio, y en el ana´lisis en conjunto
estas diferencias resultaron en el lı´mite de la signiﬁcacio´n. Esto
sugiere que, durante la infancia, la declaracio´n de morbilidad
cro´nica tiene una inﬂuencia mayor en la percepcio´n de la salud de
los nin˜os y las nin˜as.
Ciertos factores inﬂuyeron de forma diferente segu´n el sexo. El
hecho de que algunos factores que inﬂuyen sobre las conductas de
riesgo podrı´an ser diferentes para chicos y chicas se deberı´a tener
en cuenta en la implementacio´n de intervenciones poblacionales.Entre las ventajas de este estudio se encuentra el ana´lisis,
individual y en conjunto, de estudios que usaron diferentes
instrumentos de medida de CVRS, y que fueron recogidos en
a´mbitos y tiempos diferentes. Los resultados de la medida
resumen corroboran los hallazgos de los estudios individuales,
principalmente en los adolescentes. Por otra parte, el KIDSCREEN
es un cuestionario que se elaboro´ teniendo en cuenta la funcio´n
diferencial de los ı´tems segu´n el paı´s, los grupos de edad (8 a 11
an˜os frente a 12 a 18 an˜os) y el sexo, usando modelos Rasch. Estas
te´cnicas psicome´tricas modernas aseguran una mayor precisio´n y
validez en las diferencias encontradas segu´n el sexo36.
Entre las limitaciones del presente trabajo cabe mencionar que
la mayorı´a de los estudios incluidos analizaron muestras de nin˜os
y adolescentes escolarizados en la Comunidad Auto´noma de
Catalun˜a, lo cual diﬁculta la generalizacio´n de los resultados a
toda Espan˜a. Adema´s, teniendo en cuenta que la educacio´n
obligatoria se extiende so´lo hasta los 15 an˜os, los resultados no
serı´an generalizables a todos los adolescentes de 16 a 19 an˜os. No
obstante, el estudio KIDSCREEN incluyo´ una muestra representa-
tiva de la poblacio´n espan˜ola de 8–18 an˜os de edad y sus
resultados fueron consistentes con el resto de las muestras
analizadas. Tambie´n se ha de considerar que la proporcio´n de
respuesta al cuestionario postal del estudio KIDSCREEN fue del
47%, que en esta muestra los nin˜os de 8 a 11 an˜os y los de familias
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tados23, y que el porcentaje de adolescentes de 16 a 19 an˜os no
escolarizados fue del 9,8%. A pesar de estas limitaciones, hay que
considerar que las muestras incluyeron poblaciones con diferentes
caracterı´sticas demogra´ﬁcas (urbano y rural, metropolitano y
costero), y que esta variabilidad enriquece los resultados.
El uso de diferentes indicadores de nivel socioecono´mico en
cada estudio tambie´n podrı´a diﬁcultar la comparabilidad de los
resultados. Es ampliamente conocido que cada indicador repre-
senta un constructo diferente, como son el capital ﬁnanciero
(FAS), el capital humano (nivel de estudios) y el capital social
(clase social ocupacional). No obstante, los resultados en general
han sido consistentes en cuanto a las diferencias de ge´nero.
Estudios futuros debera´n profundizar especı´ﬁcamente en las
interacciones de los distintos indicadores del nivel socioecono´-
mico y el ge´nero. Tambie´n se ha de tener en cuenta que algunas
variables no se han incluido en todos los estudios, como por
ejemplo la procedencia, so´lo incluida en el estudio de Lloret, o el
apoyo social, incluido en los estudios de Lloret y KIDSCREEN. Por
tanto, los modelos multivariados de los otros estudios no incluyen
estas variables.
Otra limitacio´n importante es la falta de medidas objetivas de
salud, como diagno´sticos clı´nicos, lo cual impidio´ estudiar la
gravedad de los problemas de salud declarados. Sin embargo, la
morbilidad percibida es un indicador ampliamente utilizado en
las encuestas poblacionales de salud como indicador de necesi-
dades en salud. Es posible que el taman˜o muestral pequen˜o en los
nin˜os de 6 a 11 an˜os haya inﬂuido en la falta de signiﬁcacio´n
estadı´stica en este grupo de edad, sobre todo en el ana´lisis global.
Finalmente, los datos empleados proceden de estudios transver-
sales, por lo que no podemos asumir una relacio´n causal entre los
factores estudiados y la salud percibida que puedan explicar las
diferencias encontradas. Sin embargo, los resultados son cohe-
rentes con los de estudios longitudinales10,11. Futuros estudios en
poblacio´n infantil usando un disen˜o longitudinal ayudarı´an a
profundizar y conocer mejor las diferencias en estos grupos de
edad.
En resumen, este estudio ha contribuido al conocimiento de las
desigualdades de ge´nero en la salud percibida de los nin˜os y
adolescentes, permitiendo profundizar en la inﬂuencia de algunos
factores sociales y demogra´ﬁcos en la percepcio´n de la salud de
los chicos y chicas. Incluir la perspectiva de ge´nero en la infancia y
la adolescencia es esencial para mejorar las intervenciones
dirigidas a la promocio´n de la salud en estos grupos de edad.
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